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RESUMO

A saude é um bem social e necessita portanto de uma politica de proteccédo
adaptada a uma perspectiva de justica distributiva que, num contexto de universalidade
no acesso a cuidados de saude, coloca em causa a equidade do sistema e a igualdade de
oportunidades dos cidaddos. O Sistema Nacional de Salde (SNS) depara-se, ja ha
alguns anos, com uma probleméatica de listas de espera intermindveis, nomeadamente as
Listas de Inscritos para Cirurgia (LIC), nas quais nem sempre se conseguia manter a
equidade no acesso a cirurgia. Neste contexto foi criado um Sistema Integrado de
Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), numa tentativa de combater essas lacunas do
sistema de saude, com o propdsito de garantir 0 acesso e a equidade.

Nesta monografia pretende-se estudar a implementacdo do SIGIC no SNS
Portugués a luz do principio da equidade no acesso aos cuidados de salde
especializados. Para este efeito, e numa perspectiva de analise de dados, foram pedidas
as LIC a dois hospitais centrais do Norte do Pais (Hospital de Sdo Jodo EPE, e Centro
Hospitalar do Porto EPE), antes e apds a implementacdo do SIGIC, e efectuou-se uma
comparacdo inter e intra-hospitalar, em termos de valores absolutos totais e por
especialidade. A titulo adicional, foi também efectuada uma comparacdo intra-
hospitalar do Hospital Infante D. Pedro EPE, de Aveiro antes e apds a implementacao

do sistema.



Apesar das limitacdes subjacentes a este tipo de analise, desde logo de natureza
externa, foi possivel constatar a existéncia de uma evolugdo positiva nas LIC, com uma
perceptivel tendéncia & diminuicdo progressiva do nimero de inscritos. E, ainda que de
modo implicito, parece ser possivel registar, em funcdo da informacdo obtida, alguns
progressos, que se manifestam numa maior garantia de acesso dos cidaddos aos
cuidados de salde, e portanto uma maior equidade no SNS. Contudo, esta analise exige
uma reflexdo cuidada que envolve necessariamente outro tipo de avaliagOes
complementares. Pelo que, devera entender-se este estudo como um primeiro passo de
reflexdo, que permite percepcionar que neste dominio ainda falta percorrer uma longa

etapa para se conseguirem alcancar as metas pretendidas.

ABSTRACT:

Health is a social need and therefore requires a protection policy which adapted
to a perspective of distributive justice, in a university context in the access to healthcare
puts at doubt the equity of the national healthcare system and the chance of equality for
every citizen. The national healthcare system has suffered much from the waiting lists
for surgery, leaving the system with a problematic endless waiting list, rising the
suspicion of equality in surgery access for everybody. In this context the ACSS has
created the Integrated System of Management of the Waiting List for Surgery, the
SIGIC, an attempt to fight the weakness of the national healthcare.

In this monograph, we seek to study the integration of the SIGIC in the National
healthcare due to the principles of the equity in the access to healthcare services. For
this cause, and in a prespective of analysing the data, surgery waiting lists were
requested from two Portuguese hospitals from the North of the country (Hospital de Séo
Jodo EPE and Centro Hospitalar do Porto EPE) before and after the SIGIC and a
comparison amongst and within the hospitals. It was also requested a comparison within
Aveiro Hospital (Hospital Infante D.Pedro EPE), before and after the SIGIC.

Although all the restrictions involved in this sort of analyses, mainly of external
nature, it is possible to notice the existence of a positive evolution of the waiting lists,
with a pronounced tendency to an active decrease in the number of subscribers. And,
although in an unexpressed way, seems to me possible to register, due to the data

obtained, some improvement, which is expressed in a higher assurance that all citizens
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are granted access to healthcare services, and therefore a higher equity in the SNS.
However, this analysis demands a careful thought which necessarily involves other sort
of complementary evaluations. This study should be seen as a first step to this careful
thought, which enables to understand that within this domain, there is still a long way to

go until the pretended goals are achieved.

. INTRODUCAO

Actualmente, a questdo da equidade constitui um tema pertinente e controverso
no que refere a distribuicdo de recursos na saude, assim como, ao direito de proteccao
na satde. No &mbito deste trabalho, pretende-se conciliar os principios da equidade na
sua vertente pratica com a politica econdmica da salde, conferindo um “caracter
operacional aos critérios de justica fundamentais para uma politica da salde atenta as
necessidades basicas da sociedade” [20]. Numa perspectiva de universalidade no acesso,
e qualidade de cuidados prestados, é praticamente inevitavel ndo entrar no campo do
financiamento equitativo do Sistema Nacional de Saude (SNS), o qual se baseia num
esforco intersectorial transparente e eficaz de modo a que 0s recursos assegurem a
eficiéncia e equidade distributiva. Numa perspectiva de oferta ou de procura, a
igualdade de oportunidades deveria ser parte integrante dos objectivos do SNS. Em
Portugal a Saude é um direito constitucional. Ate 2004 o Sistema de Salde Portugués
deparava-se com um problema baseado na incapacidade de resposta, nomeadamente no
que refere as Listas de Inscritos para Cirurgia (LIC), que se revelavam com ndmeros
interminaveis. Foi fundamental a criacdo de um sistema que viesse regular toda a
actividade cirurgica programada, centrado nos principios da transparéncia dos processos
de gestdo, na equidade no acesso ao tratamento cirdrgico, responsabilizando e
integrando utentes e respectivas instituicdes, em uniformidade. Deste modo foi
implementado o SIGIC.

Este trabalho pretende discutir a equidade no acesso a cuidados de salde,
nomeadamente cuidados especializados hospitalares, explorando em termos tedrico-
praticos de que modo o aparecimento do SIGIC contribuiu para promover a equidade no
acesso aos tratamentos cirurgicos, e de que modo promoveu a diminuicdo da LIC. Para

este efeito, foi estabelecida uma comparacédo inter-hospitalar e intra-hospitalar das LIC



de dois hospitais centrais do Norte do Pais. Também, e a titulo complementar, foram
analisados dados de um hospital da zona Centro, onde o SIGIC foi implementado mais

tardiamente.

Il. EQUIDADE

a)  Definigéo

A equidade deve ser um ‘principio basico em qualquer Sistema de Satde”
(Cullyer, 1976). Como referido na Constituicdo Portuguesa € um principio em vigor,
sendo uma necessidade considerar este conceito na distribuicéo de recursos. — (Giraldes,
2001). Contudo este conceito “d4 origem a multiplas interpretagdes, que dependem dos
valores das pessoas que o utilizam.” (Le Grand, 1988).

Os principios éticos de equidade e solidariedade encontram-se inerentes ao
conceito de “justica distributiva”, que pretende assegurar o direito de acesso de todos os
cidaddos aos cuidados de salde. Estes cidaddos, devem dispor de um componente
psicolégico e fisico, que lhes permita, segundo Maslow (1943), ter um “funcionamento
normal”, estando deste modo possibilitado o acesso a um vasto leque de oportunidades
sociais. Neste contexto de hierarquizacdo das necessidades individuais, as
incapacidades/deficiéncias priméarias ou secundarias de um individuo, ao limitarem as
suas oportunidades, sdo consideradas como situacdes injustas. O direito a proteccdo da
salde € fundamental no que confere a pratica de uma igualdade de oportunidades de
cardcter efectivo, incluida numa sociedade solidaria, transparente, inclusa e
democratica, atribuindo um caracter operacional a critérios de justica determinantes
para uma politica atenta as necessidades basicas dos individuos. [13, 19]

Robert Nozick (1974), defende que a préatica da liberdade individual e o direito &
propriedade, constituem principios indispensaveis a uma sociedade justa, devendo ser
implementados mecanismos que permitam aos individuos garantir os seus direitos
permitindo-os usufruir de “procedimentos justos”.[20]

Em termos nacionais, pretende-se equilibrar a equidade, através de um modelo
flexivel baseado na lei da procura e da oferta. “A igualdade de oportunidades de acesso

para igual necessidade”, estd presente quando todos os utentes em todas as regides de



um pais tém acesso aos mesmos cuidados basicos de salde, com 0s mesmos custos e
com a mesma brevidade no acesso aos mesmos; este conceito relaciona-se sobretudo
com a perspectiva da oferta. “A igualdade de utilizagdo para igual necessidade” refere-
se aos utentes que tém menos propensdo para a utilizagdo dos cuidados de salde,
implicando uma certa discriminacdo a favor dos mesmos, este conceito € identificavel
nas classes socioecondémicas mais baixas e insere-se numa perspectiva da procura de
cuidados de saude. [8]

A Equidade é definida pela Sociedade Internacional de Equidade na Sadde, como
“a ndo existéncia de potenciais diferencas sistematicas e/ou remediaveis, em um ou em
multiplos aspectos da salde, socialmente, economicamente, demograficamente ou
geograficamente, agrupando assim a populagdo em grupos e subgrupos.” [12]

O termo equidade esta relacionado com a justica e com a igualdade, tendo uma
dimensdo ética, associada a redistribuicdo de algo de acordo com as necessidades
inerentes. [21]

A politica da saude, tem como objectivo principal a obtencdo da igualdade dos
cidaddos no acesso aos cuidados de saude, seja qual for a sua condicdo econdmica e
onde quer que habitem, bem como garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na
utilizagdo de servicos?.

“A matriz fundamental de um Sistema de Salde, orienta-se no sentido de
alcancar finalidades e valores claramente definidos pela sociedade e que serdo o ponto
de partida para desafios estratégicos de médio e longo prazo.” [27] Para Pinto (1994)
um bom sistema de saude pressupde uma boa qualidade, um grau de satisfagdo razoavel
por parte dos utentes, com custos controlados e um sistema de financiamento repartido.
Apesar destes factores poderem ser combinados de forma diversa, pode-se observar a
nitida presenca de distorcbes nos diferentes sistemas de salde mundiais. [27] A
equidade esta inclusive patente no que refere ao financiamento dos siste mas de salde,
constituindo um dos seus principais objectivos. [3]

“ Em Portugal encontra-se subjacente nos diplomas fundamentais de politica de
salde um principio de igualdade de acesso aos cuidados de satude” (Pereira ¢ Al, 1985).
[7] Na sociedade democrética e livre em que vivemos, com padrdes de solidariedade
social em constante evolucdo, o direito humano a proteccdo e a promogéo da saude é

fundamental para promover igualdade de oportunidades. Em concordancia, no Artigo

! Leide Bases da Salide n.2 48/90, de 24 de Agosto, comalteracdes introduzidas pela Lein.° 27/2002, de
8 de Novembro.



64° da Constituicdo da Republica Portuguesa, declara no ponto 1° que “Todos os
cidaddos tem o direito a protec¢do da satde e o dever de a defender ¢ promover”. [26]
Este artigo, incute ao estado o dever de garantir a todos os cidad&os, independentemente
do seu estatuto socioecondmico, 0 acesso a cuidados curativos e preventivos; no mesmo
sentido tem o dever de garantir uma “cobertura racional e eficiente de recursos humanos
e materiais em todo o territério nacional e financiando os custos dos cuidados de satde
prestados, através de fundos ptblicos”. [19] Compromete-se igualmente a supervisionar
e regulamentar os cuidados prestados através de financiamento privado, e a coordenar
estes cuidados com os do SNS, com o objectivo, de assegurar critérios de qualidade e
eficiéncia, quer no sector publico quer no sector privado. [20]

O apreco pelo valor da equidade, é favorecido pela gratuitidade tendencial do
SNS, em que todos os portugueses tém acesso aos servi¢os publicos de Saude. Contudo,
a gestdo desses servicos encontra-se, por vezes, a margem da eficiéncia. [19] Foi
efectuada uma avaliagdo em que os termos da resposta dos servicos de salde se
relacionam directamente com o grau de desenvolvimento do mesmo. Portugal
encontrava-se na 382 posicdo no estudo, em comparacdo com 191 paises europeus,
posicionando-se entre os piores relativamente aos paises desenvolvidos (OMS, 2000).
Em termos de justica da contribuicdo financeira, Portugal em comparacdo com estes
191 paises, encontra-se em 60°, substancialmente abaixo do nivel de desenvolvimento
do pais. Assim, desde entdo, foi adoptado um pensamento estratégico na salde, criando
a necessidade de compromissos publicos na operacionalizacdo de orientacGes gerais,
que permitam & posteriori corrigir as possiveis disfun¢es do SNS.

Segundo Rui Nunes (2009), entra-se assim numa nova dimensdo, quando se
pretende criar um sistema mais justo, tenta-se conciliar determinados factores, de base
divergentes, como: a qualidade dos cuidados de saude prestados, o aumento da
produtividade e a optimizacdo da utilizacdo dos recursos disponiveis, fundando uma
nova “cultura na saude”. O cidaddo tem acesso a servigos de saude “gratuitos” no
momento da sua utilizagdo contudo, na realidade, é detentor de um papel indirecto, em
termos individuais, no financiamento da salde ao ser cumpridor com o seu dever de
cidadao através dos seus impostos. Esta adequada gestdo de recursos, em termos
humanos e financeiros, é determinante para a estabilidade social, apesar da actual baixa
de sustentabilidade financeira e econdmica do SNS. O cidaddo tem cada vez mais um

papel activo, exigindo a maior eficiéncia possivel do sistema. [19]



b) Equidade no Acesso

“Equidade na Saude” e “Equidade no Acesso aos Servicos de Saude” constituem
dois conceitos distintos, com determinantes diferentes. Os determinantes sociais estao
relacionados com a doenga e processos envolventes, e ainda com diversos factores
como os estilos de vida, genética, cuidados habituais, factores ambientais, classe
socioecondmica entre outros. [18]

A equidade na utilizacdo dos servicos de salde ndo resulta necessariamente da
equidade na salde, até porque o impacto do SNS no processo da doenca e morte da
populacdo € restrito, quando comparado com outros determinantes sociais. Mesmo
assim, certos “avangos na equidade no acesso a bens e servigos, a exemplo dos
oferecidos pelo SNS, podem apontar tendéncias, ou rumos mais provaveis em relacdo a
satisfacdo das necessidades do conjunto da sociedade, — aferindo avangos para uma
sociedade mais justa”. [5]

Oscar Lourenco, de acordo com os resultados produzidos no estudo em que
participou, esclarece que persistem factores inibidores da utilizacdo dos cuidados de
salde, que ndo estdo directamente relacionados com a necessidade dos cuidados
prestados, contrariando 0s objectivos da politica portuguesa de equidade na salde.
Constatou que o impacto do rendimento e das variaveis demograficas sobre a utilizacao
dos cuidados de saude é, no geral, significativo no caso dos utilizadores ocasionais do
SNS. O que ndo se verifica no caso dos utilizadores recorrentes. Ou seja, 0 impacto ndo
é significativo, ndo se podendo rejeitar a hipotese da existéncia de equidade no acesso
aos cuidados de saude para os ultimos. Numa perspectiva de politica na salde, os
resultados sugerem que a classe dos utilizadores ocasionais, constitui um alvo de
intervencao. [11]

A Literatura existente sobre “gestdo na saude”, necessitou de criar uma medida
rigorosa de modo a definir a equidade entre duas dimens@es, estabelecendo assim um
pré-requisito que pretende clarificar as politicas debatidas, muitas vezes controversas
sobre em que medida as reformas, destinadas a aumentar a eficiéncia dos sistemas de
cuidados de salde, ndo irdo, simultaneamente, aumentar as desigualdades no acesso aos
cuidados de saude. [4,28] Desta forma, podemos considerar dois conceitos: a “equidade
vertical”: tratamento preferencial para cuidados de saude diferenciados, e a “equidade
horizontal”: tratamento igual para necessidades equivalentes. [17,12] Esta Gltima é a

mais evidenciada na literatura, sendo deveras pertinente, uma vez que todos os utentes
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em todo o pais deverdo aceder de igual modo, igual custo e igual tempo de espera aos
mesmos cuidados de salde, os quais podemos enquadrar numa perspectiva da oferta,
das consultas médicas, assim como das cirurgias. Considera-se injusto que doentes com
as mesmas necessidades e patologias sejam tratados de modo diferente. Segundo Alan
Williams (1994) estes dois conceitos surgem na sequéncia da aplicacdo do principio da
justica. Sintetizando, a equidade horizontal pressupde a “prestagdo de tratamento igual
para individuos iguais” e a equidade vertical refere um “tratamento desigual para
desiguais”. [33]

Alguns autores consideram que a sociedade tende a sobrevalorizar a equidade na
salde que, na sua magnitude, estd dependente da populacdo em questdo e das
caracteristicas do grupo que sofre com as desigualdades ou injusticas, considerando que
sO € possivel alcancar a justica através de julgamentos de valor. Em certos artigos a
equidade na saude esta focalizada no acesso, utilizacdo e financiamento dos servigos de
salde, confundindo estes conceitos com o da equidade. Porém, a extensdo das
desigualdades no acesso aos cuidados de salde obedece a determinadas medidas, como
ao tipo de cuidados médicos a que se refere, e a adaptacao as diferentes necessidades de
saude. [12]

As leis econdmicas poderdo estar na base da translacdo entre os conceitos de
equidade e igualdade assim como o de desigualdade e iniquidade [20] Uma
desigualdade, pode torna-se uma iniquidade se ndo existir um motivo pertinente que
explique a discriminacdo negativa de um individuo em detrimento de um outro. O
inverso é igualmente verificado, tornando-se numa desigualdade, se for ao encontro das
restricdes impostas pelo sistema ao aplicar determinados condicionalismos econdmicos,
de acordo com os conceitos previamente referidos de equidades vertical e horizontal.
Esta situacdo sO se poderd eventualmente verificar, se ndo houver confronto entre a
situacdo da desigualdade e os direitos constitucionais dos cidaddos, e, também, se o
procedimento que provocou a decisdo for democraticamente determinado atraves da
assuncdo publica da responsabilidade. Ou seja, as restricdes de natureza econdmico-
financeira convertem uma decisdo de afectacdo de recursos de iniqua ou injusta em
aceitavel ou justa, desde que ndo ocorra discriminacdo negativa de nenhum individuo.
Aparece assim, o grande dilema dos sistemas de saude, que consiste na articulacéo de
uma forma equitativa e justa, o direito de acesso a cuidados de salde necessarios e de

qualidade, apelando aos recursos disponiveis na sociedade em questdo. [20]
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Todas as sociedades tém de realizar escolhas e afectar recursos para produzir
determinados servicos de saude. Contudo, a actual escassez de recursos determina a
incapacidade de se alcangar tudo o que seria desejavel. Num contexto ideal, a politica de
salde deveria promover simultaneamente a equidade e a eficiéncia.[20,9] Porém, muitas
das politicas actuais envolvem uma escolha entre eficiéncia e equidade. Nunes e Rego
referem esta problematica, reforcando que, ainda que ndo desejavel, por vezes,
promover uma destas dimensfes pode implicar sacrificar a outra. Para tal, através de
uma ferramenta designada ‘relogio estratégico”, 0S autores evidenciam esta
probleméatica numa perspectiva visual — FIGURA 1. [20] [25] No contexto da salde
parece estar em causa 0 modo como as escolhas da sociedade podem afectar a eficiéncia

e a equidade.

Eficiéncia 2

Equidade

Promover a Equidade sem afectar a Eficiéncia
Promover a Eficiéncia sem afectar a Equidade
Diminuir a Equidade sem afectar a Eficiéncia
Diminuir a Eficiéncia sem afectar a Equidade
Promover a Equidade e diminuir a Eficiéncia
Promover a Equidade e promover a Eficiéncia
Diminuir a Equidade e promover a Eficiéncia
Diminuir a Equidade e diminuir a Eficiéncia

PN A WN

FIGURA 1: RELOG 10 ESTRATEGICO DA PoLiTICA DE SAUDE [20]

A implementacdo de um sistema de saude impde que a afectacdo de recursos
seja realizada segundo critérios consensuais. Deste modo é fundamental reconhecer que
neste contexto estabelecer prioridades e realizar opcBes sdo tarefas primordiais, bem
como a regulamentacdo da utilizacdo dos recursos de um modo justo e eficiente. Porém,
as peculiaridades do bem a atingir — a saude da pessoa doente — exige uma reflexdo a
luz dos seus direitos fundamentais no &mbito da problematica da afectagdo de recursos.
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A equidade enquanto principio estruturante da afectacdo de recursos para a

salide, promove a igualdade de acesso de todos os cidaddos?.
Porém, a garantia de igualdade de acesso de todos os individuos aos cuidados de saude
passa, necessariamente, por uma definicdo de prioridades, sendo estas legitimas do
ponto de vista ético®. De facto, dada a escassez de recursos para a salde, a garantia de
igualdade de acesso aos meios disponiveis impde um racionamento segundo critérios de
justica e transparéncia®. [25]

A maior parte da literatura publicada sobre a equidade na saude foca a equidade
no acesso, relacionando a mesma com a utilizacdo e financiamento dos diversos
servicos de salde. [12] A extensdo das desigualdades no acesso e na utilizacdo dos
servicos de saude é, aparentemente, sensivel a questdes como se 0 acesso estd ou ndo
ajustado para as diferentes necessidades de saude e qual o tipo de cuidados médicos a
ser estudado (cuidados de saude primarios, cuidados de saude da especialidade e
cuidados de saude hospitalares).

A equidade no acesso a saude esta relacionada com a criacdo de oportunidades
iguais no que refere a satide dos utentes, diminuindo ao maximo qualquer diferencial. E
pertinente considerar determinados principios que visam diminuir as desigualdades na
salide, como por exemplo, em termos sociais, 0 que refere a adaptacéo a estilos de vida
mais saudaveis, com melhores condicdes de habitabilidade e emprego; a
descentralizacdo do poder de decisdo, encorajando a participacdo activa dos utentes nas
politicas de saude que os incluem; a concepcdo do impacto das varias iniciativas gerais
ou pontuais nos VArios sectores da saude; a manutencdo de temas chave, como é 0 caso
nomeadamente da equidade, nas agendas de gestdo politica da salde; assegurar que 0S

servicos de salde sdo acessiveis a todos os utentes e que 0s mesmos sdo de maxima

? Enquanto opcdo politica e ideoldgica o conceito de equidade pode ter varias implicacdes
econdmicas e sociais: equidade na afectacdo de recursos, equidade na prestacdo de cuidados de
saude, e ainda equidade no pagamento desses cuidados de satde. Ver Emanuel, E. (2000):
“Justice and managed care: Four principles for the just allocation of health care resources”,
Hastings Center Report May/June, pp. 8-16.

¥ Chang, W-C (2002): “The meaning and goals of equity in health”, Journal of Epidemiology
and Community Health, vol. 56, pp. 488-491.

* Ainda que, como refere, alias, Daniel Serrdo, “o racionamento dos cuidados de satde, num
sistema geral e universal pago pela solidariedade fiscal e gratuito no momento do uso ... ndo
pode ser pelo pre¢o”. Dada a natureza singular do bem satde, ¢ ainda segundo este autor, “tal
racionamento criaria desigualdades de acesso, social e eticamente inaceitaveis numa sociedade
democratica e justa.” Serrdo, D. (1999): “A ética médica e os custos dos cuidados de saude”, In
“Etica em cuidados de saude”, Daniel Serrdo e Rui Nunes (editores), Porto Editora, Porto.
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qualidade; basear o principio da equidade em estudos mais exaustivos, na monitorizacdo
e avaliagdo do sistema. [12]

Segundo Ken Cunningham, o sistema de salde publico ndo tem possibilidade de
providenciar cuidados de salde de acordo com as necessidades individuais, provocando
uma obstrucdo no que se refere a alguns pontos criticos. Assim, qualquer alteragdo
pontual, a partida ndo tera repercussdes no funcionamento global o que leva a constatar
gue apenas as medidas de caracter sistémico poderdo permitir resolver determinadas
probleméaticas, como por exemplo a dos tempos de espera.

Os diferentes principios éticos podem necessitar de ser revistos com eficacia e

eficiéncia no que refere a prioridade aos cuidados de salde.

c) Cuidados Hospitalares — as “Listas de espera”

No que se refere ao acesso a cuidados de salde, as listas de espera sdo uma
realidade, na vasta maioria dos sistemas de saude, a preocupacdo da sociedade actual
direcciona-se para as listas de espera no acesso a cuidados de saude especializados
hospitalares. As listas de espera eram apontadas como um atentado a equidade no
acesso ao tratamento cirdrgico, ndo pela lista em si, mas sobretudo pelo “tempo de
espera” que a mesma implica, colocando em causa todos os conceitos referidos sobre a
igualdade de oportunidades. [20] Nas sociedades actuais, em que 0 acesso a salde
publica € um direito constitucional, em que 0 pagamento ndo incide na sua totalidade
sobre o utente, as listas de espera vao ter, como objectivo de gestdo, o planeamento dos
processos de producdo hospitalar e a propria priorizacdo na saude. [31] Assim,
constituindo estas mesmas listas um instrumento legitimo na gestdo da salde, que
raciona um bem em falta para a populacdo geral, é criada uma percepc¢do generalizada
de que se trata de uma falta de organizacdo do sistema, devendo 0 mesmo ter percepgéo
deste paradoxo. As listas de espera vao permitir nivelar todos os cidaddos do sistema e,
uma vez que sdo parte integrante do SNS publico, é importante referir que a dificuldade
em controlar a procura (devido a inexisténcia do factor regulador econémico) vai-se
manifestar através de uma restricdo, que ocorrerd ao nivel da oferta. No ambito da
prestacdo de cuidados de salde, é ainda uma realidade nacional o facto da procura ser
claramente superior & oferta. [20]

A nivel hospitalar tornou-se uma necessidade em Portugal a criacdo de um

sistema informatico que permitisse integrar a informagdo sobre a situacdo das listas de
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espera, uma vez que ndo havia nocdo dos tempos medianos de espera antes da sua
criacéo.

Quando se cria um sistema deste género, deve-se ter em conta que a resposta
inicial provavel é o aumento, aparente, do numero de doentes, doentes esses cuja
permanéncia nas listas de espera era, na sua maioria, desconhecida, pois 0 seu registo

ndo era efectuado de uma forma exaustiva.

d) Problemética das LIC

Entre as varias listas de espera com que o SNS se depara, encontra-se a LIC. E
neste contexto que surge o SIGIC, que permitiu criar "mecanismos que obrigam os
hospitais a registarem™ os doentes com indicacdo para cirurgia, a anteriormente referida
informatizacgdo do sistema.

A procura de consultas de especialidade aumenta, proveniente dos cuidados de
salde primarios, e por conseguinte verifica-se um aumento do namero de primeiras
consultas nos hospitais. Se esta correspondéncia ndo for efectuada, observa-se um
aumento das listas de espera para consultas de especialidade. No pressuposto que se
espera uma reducdo/aumento do namero de primeiras consultas no hospital traduzido
pela reducdo/aumento das entradas na LIC (em termos de probabilidades).

Anteriormente & regulamentacéo das LIC, a politica de saude nacional deparava-
se com um numero consideravel de doentes que permanecia em lista de espera para
cirurgia por periodos de tempo inaceitdveis. Ndo havia quaisquer garantias da igualdade
no acesso dos utentes as cirurgias. A uniformidade e a transparéncia dos processos de
seleccdo e agendamento cirurgicos eram duvidosos. N&o havia responsabilizagdo das
instituicdes pelo facto dos utentes estarem a aguardar tempo excessivo. Os utentes ndo
eram providos de direitos e deveres.

A LIC consiste no conjunto das inscricdes dos utentes que estdo a aguardar a
realizacdo de uma intervencdo cirdrgica, independentemente se estes tém necessidade
de ficar internados, do tipo de anestesia a ser utilizada no procedimento que sera
efectuado num hospital do SNS ou numa instituicdo protocolada do sector privado ou
social. Quando inscritos na LIC os utentes ja assinaram o0 seu consentimento eXpresso.

O SIGIC wveio assim regular toda a actividade cirdrgica programada e abarcar

todas as etapas do processo de gestdo do utente centrando-se nos principios da
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transparéncia dos mesmos e na equidade no acesso ao tratamento cirdrgico, assim como
responsabilizacéo quer por parte dos utentes quer das instituicbes envolvidas. [15]

O Tribunal de Contas divulgou a 30 de Julho de 2009, que considera que 0S
principios da equidade no que refere as LIC ndo esta a ser cumprido, uma vez que ha
utentes referenciados para unidades do sector social e privado que ndo fazem parte das

LIC, sem as mesmas garantias e direitos.

e) Analogia com outros Paises Europeus

A realizacdo de comparacfes a nivel internacional foi de extrema importancia
para determinar e tentar resolver o caso portugués das listas de espera, contudo é
extremamente dificil, uma vez que ha pouca informacdo disponivel e os conceitos
utilizados pelos diferentes sistemas ndo sdo de todo homogéneos. [2] Nos paises do
Norte da Europa, 0 combate as listas de espera € considerado como um objectivo
prioritario da politica da sadde. O Tribunal de Contas efectuou uma comparagdo entre
Portugal, Espanha e Inglaterra que foi apresentada no Relatorio n° 25/07 -22.S, Processo
n° 50/05 -AUDIT.

TABELA | -CARACTERIZACAO GERAL DA LISTA DE ESPERA

Indicadores Espanha (2006) Inglaterra (2005) | Portugal (2006)

Utentes em lista de esperapor 1000 habitantes 2,25° 15,47 20,65
Tempo médio de espera em dias para intervencao 6,15 --- 310,40
% Utentes com espera entre 0 e 30 dias 78,45% 33,00% 28,33%
% Utentes com espera entre 31 e 90 dias 21,07% 42,16% 28,33%
% Utentes com espera entre 91 dias e menos de 6 0,08% 24,73% 17,28%

meses

% Utentes com espera superior a 6 meses 0,40% 0,11% 54,40%

Esta comparacdo internacional, mostra que Portugal tem uma percentagem de
utentes em lista de espera significativamente superior ao da Espanha (Comunidade de
Madrid), mesmo que a superioridade ndo seja tdo evidente quando comparada com a
Inglaterra. Outra discrepancia significativa é observada no tempo médio de espera para

a intervencdo. Quanto a comparacdo com Inglaterra e mesmo com Espanha, a diferenca

S Informagdo da Comunidade de Madrid; valor em 09/2006; n&o inclui os que recusam ir a outro hospital, para os quais o
tempo médio é 53 dias. Valor para Portugal referente a 31/12/2006. Fonte: Relatério do Consultor Externo do Tribunal de Contas.
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foca-se na proporcao de utentes que tem tempo de espera superior a 6 meses, muito
superior em Portugal. [29,32]

Conclui-se que o tempo de espera em Portugal é significativamente elevado. E
assim imperativo a existéncia de um processo de planeamento e previsdo da capacidade
do sistema adequado, baseado em sistemas de informacéo e eficiéncia, envolvendo os
profissionais de salde e 0s utentes na reducdo dos tempos de espera.

E curioso referir que contrariamente aos sistemas Europeus, nos Estados Unidos
0s modelos de gestdo da salde sdo desenvolvidos através de assembleias clinicas e
hospitalares em parceria com empresas farmacéuticas, centrando-se numa medicina
baseada da evidéncia, e ficando a margem de questbes éticas como € o caso da

equidade. Neste sistema a gestdo dos custos constitui um elemento crucial. [1]

111 INSERCAO DO SIGIC NO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE
PORTUGUES

a) O Sistema Nacional de Saude (SNS)

O SNS Portugués caracteriza-se pela sobreposicdo de subsistemas de salde que
estdo segmentados em, pelo menos trés niveis diferentes: 0s subsistemas de saldde com
base profissional®, os seguros privados com base colectiva ou individual’, a clinica
privada, baseada em modelos liberais, em concordancia com as regras e normas
estabelecidas pela Ordem dos Medicos. O Ministério da Saude coordena estes
subsistemas, organizando o sistema de acesso e prestacdo de cuidados de salde, assim
como o financiamento do mesmo. A Ordem dos Médicos, emite tabelas periddicas que
visam padronizar relativamente os actos médicos e cirlrgicos quer em termos de
honorérios quer em termos de conduta profissional que sdo utilizadas igualmente pelos
sistemas de saude privados. E imperativa uma coordenagio entre os diversos sistemas
de salde dentro do mesmo pais assim como a sua eficacia numa perspectiva de
distribuicdo de recursos na saude. [20]

Desde a sua criacdo em 1979 que o SNS Portugués tem por objectivo a

existéncia de um servigo universal e gratuito, colocando o doente, como cidaddo com

® SAMS, ADSE, Sa Vida, Ministério da Justica, entre outros.
" Tranquilidade, Médis, Multicare, Advancecare, entre outros
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plenos direitos no topo da piramide. [20,27] N&o invalida que a interac¢do, os diferentes
padrdes de organizagdo interna, assim como a coordenacgdo inter-hospitalar, nem sempre
ocorram da melhor forma, constituindo um constrangimento a ultrapassar e néo
entrando assim no padrdo de maior beneficio do doente.

Devem-se combinar varios modelos na promocéo da saude, modelos focados na
oportunidade (tempo de espera), modelos que privilegiem os vectores chave da
produtividade e o desempenho promovendo o ganho na salde através de custos
adequados (eficacia e eficiéncia), e modelos direccionados a qualidade na assisténcia e
no valor atribuido ao utente. [19,24]

Nesta vertente, entra em causa um conceito pluri-disciplinar na dimensao
econdmica de regulagdo na salde, que deve ser percepcionada, como uma ferramenta de
incentivo a melhoria do desempenho dos operadores envolvidos, no sentido de, na
medida do possivel, atingir os objectivos a que se propde, objectivos estes, que, para
David Chinitz consistem na correccao de falhas de mercado no sector da salde por parte
do Estado. [25]

De acordo com Saltman e Feroussier-Davis esta em causa uma reformulacéo do
conceito de regulacdo de um modelo econémico puro, para um modelo com noc¢Bes
éticas essenciais, baseado na equidade eficiéncia e universalidade no acesso ao sistema
de saude, colocando novas exigéncias a lideranca publica dos sistemas. [25]

A Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) tem promovido sistemas
de combate as lacunas existentes no SNS em termos de prestacdo de servicos em tempo
aceitavel em melhor beneficio do utente. Deste modo, e visto 0 descontentamento que
se notava em Portugal na ultima década face as listas de espera de tempo indeterminado
para realizacdo de cirurgias, foram realizados esforgos, e tomaram-se iniciativas
governamentais, com o intuito de encontrar uma solucdo para diminuir as listas de
utentes que se encontravam em espera para cirurgia ha mais de 1 ano. A existéncia de
um namero significativo de utentes a aguardar tratamento cirrgico excedia o tempo
clinicamente aceitavel, provocando a nivel individual um aumento do sofrimento,
levando a terapéuticas mais agressivas e complexas e diminuindo o sucesso do
tratamento, e a nivel da sociedade resulta num uso excessivo de recursos, entre outros.
[4] Neste sentido foi criado o Programa para a Promoc¢do do Acesso em 1999 que
progrediu para o Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirdrgicas
(PELEC) aprovado em Conselho de Ministros n° 100/2002, de 26 Abril,
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Estes programas tiveram um impacto significativo, contudo devido ao seu
caracter temporéario foi necessario criar a 27 de Abril de 2004 através da Resolugéo do
Conselho de Ministros n°79/2004, publicada a 24 de Junho o Sistema Integrado de
Gestdo dos Inscritos para Cirurgia (SIGIC), um sistema que pretende ser universal,
abrangendo grande parte da actividade cirurgica desenvolvida nos hospitais do SNS e
caminhando progressivamente para a resolugdo de um dos grandes problemas que
assombrava a populacéo portuguesa. [23]

Para criar este Sistema foi elaborado um estudo com base nas experiéncias
Internacionais de paises como a Espanha, Reino Unido, Dinamarca, Nova Zelandia,
Austrdlia e Canada. Observou-se que metade dos paises da OCDE focava a sua
preocupacdo no “tempo de espera para a cirurgia programada. Centralizando-se na
Oferta, aumentando os recursos disponiveis (especialistas, camas, salas de bloco) tanto
no sector publico como recorrendo ao sector privado, fomenta a produtividade dos
recursos instalados; por outro lado na Procura, cria-se prioridades de acordo com a
patologia, gerindo a lista de inscritos para cirurgia, incentivando o recurso a seguros
privados. [15]

Neste contexto foram definidos alguns grupos de solugdes, entre os quais:

v Centralizacdo de Gestdo da LIC — optimizar os recursos disponiveis;
4 Uniformizar o processo de gestdo da LIC — garante transparéncia e equidade;
v Divulgar informacéo sobre a LIC — para os utentes, hospitais e sociedade, base

na verdade e transparéncia;

v Definir objectivos institucionais — tempo maximo de espera global ou por
patologia;

v Fomentar métodos alternativos nas terapéuticas cirirgicas de ambulatorio;

4 Criar incentivos ou pagamentos para os profissionais indexados a producéo;

v Oferta de alternativas de tratamento ao utente — iniciativa privada e social, com
vista de garantir os objectivos estabelecidos.
Com o objectivo de colocar em funcionamento este novo sistema, determinou-se
uma regido piloto: Algarve e Alentejo, tendo sido efectuado o levantamento das LIC
assim como em outros hospitais do pais criando um modelo que foi suportado,

apresentado e defendido até entrar em vigor pelo nome de SIGIC. [15]
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b) Objectivos do SIGIC

“O SIGIC tem como objectivo minimizar o periodo que decorre entre 0 momento
que o doente é encaminhado para uma cirurgia e a realizacdo da mesma, garantindo, de
uma forma progressiva, que o tratamento cirdrgico decorra dentro do tempo
clinicamente admissivel.” Apoiam o seu funcionamento em unidades a nivel central,
regional e local, e tem como suporte informatico o Sistema Informatico de Apoio a
Gestdo da lista de Inscritos (SIGLIC) que desempenha um papel fundamental,
“garantindo uma maior coordenagdo do processo, automatizando varias etapas e

garantindo a conformidade das mesmas™. [15]
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O SIGIC baseia-se em cinco principios major:

v Garantia de tratamento dentro de um periodo de tempo admissivel, definido de
acordo comregras claras;

v Maior compromisso hospitalar na emissdo de um certificado de inscrigdo na
Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC), dispondo de um periodo correspondente a
75% do tempo maximo de espera para resolver a situacdo clinica do utente;

v Maior envolvimento do utente no reconhecimento dos seus direitos e deveres,

formalizado com a sua assinatura de consentimento para a inscricdo na LIC;
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v Maior uniformidade no processo, garantindo através da publicacdo de um
regulamento processual, a uniformizagdo do tratamento dos utentes com
necessidade terapéutica cirdrgica;

4 Maior controlo e transparéncia através da constituicdo e estruturas reguladoras a
trés niveis: Hospitalar, Regional e Nacional.

Uma vez implementado o SIGIC, foi necessario criar uma aplicacdo informatica
que suporte todo este sistema, permitindo por um lado consolidar a informacéo
hospitalar, acompanhar as diferentes etapas do processo e informar as entidades
intervenientes sobre as acgdes realizadas. O SIGLIC acaba por se tornar uma ferramenta
integradora da LIC de todos os hospitais do SNS permitindo o sincronismo da

informacéo e a interacgédo das entidades envolvidas. [10,15]

c) Legislacéo

E relevante para o presente estudo considerar, no que refere a Legislagdo, a
Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 79/2004, de 24 de Junho, que aprovou a
Criacdo do SIGIC, os Despachos n° 24 036/2004 (2% série) que se referem ao
Financiamento da producdo adicional do SIGIC, e o despacho n.° 24 110/2004 (22 série)
onde se encontra clausulado o tipo de convencdo entre as ARS e entidades sociais
privadas. Foi emitido no Diario da Republica, pela Portaria n.° 45/2008, de 15 de
Janeiro o “Regulamento do SIGIC”, e aprovado pela Portaria n.° 426/2005, de 15 de
Abril a “Regulamentacdo dos encargos com a transferéncia e respectiva devolugdo do
utente e processo clinico”. A 11 de Novembro, foi publicado pela Portaria n.
1306/2008 a introducdo de Adaptacfes no Regulamento do SIGIC, de modo a
desenvolver o programa de intervencdo em oftalmologia no &mbito da actividade das
cataratas e da primeira consulta de oftalmologia. Na Portaria n.° 852/2009, de 7 de
Agosto foi publicada a Aprovacdo do Regulamento das Tabelas de Precos a praticar
para a producdo adicional realizada no &mbito do SIGIC pelas unidades prestadoras de
cuidados de saude publicas e entidades privadas e sociais convencionadas. [24]

A 6 de Outubro de 2009, foi emitida a Declaracdo de Rectificagdo n.° 72/2009,
com a Rectificacdo da Portaria n.° 852/2009, de 7 de Agosto, do Ministério da Salde,
que aprova o “Regulamento das Tabelas de Precos a praticar para a producdo adicional
realizada no ambito do Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC)

pelas unidades prestadoras de cuidados de salde publicas e entidades privadas e sociais
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convencionadas, publicada no Diario da Republica, 1.2 série, n.° 152, de 7 de Agosto de
2009; SIGIC — ERS” [6].

Neste trabalho é importante salientar alguns pontos-chave no que diz respeito a
implementacdo do SIGIC. Assim, o artigo 199° da Constituicdo, comunica que 0
Conselho de Ministros decidiu criar o Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia, que foi designado por SIGIC. Este sistema foi, até 31 de Dezembro de 2004,
da responsabilidade da Unidade Central de Gestdo da Lista de Inscritos, constituida no
ambito do Gabinete do Ministro da Saude. “O SIGIC iniciou a sua vigéncia, em regime
experimental, at¢ 30 de Junho de 2004, no ambito das Administracbes Regionais de
Saulde do Alentejo e do Algarve. A aplicacdo do SIGIC as Administracbes Regionais de
Saude do Centro, do Norte e de Lisboa e Vale do Tejo foi feita até 31 de Dezembro de
2004. Até as datas referidas, as Administracdes Regionais de Saude mantiveram a
execucdo do Programa constante da Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 100/2002,
de 26 de Abril, publicada no Diario da Republica, 1.a série, de 25 de Maio de 2002, e
respectiva tabela, aprovada pela Portaria n.° 1234/2003, de 22 de Outubro, nos termos
dos procedimentos anteriormente aprovados, bem como os que hajam resultado, em
funcédo do valor da despesa subjacente, de harmonia com o disposto no Decreto-Lei n.°
197/99, de 8 de Junho. O regulamento que define a organizacdo, gestdo e fiscalizacdo
do SIGIC é objecto de portaria do Ministro da Saude. Foi revogada a Resolucdo do
Conselho de Ministros n.° 100/2002, de 26 de Abril, publicada no Diario da Republica,
1.a série, de 25 de Maio de 2002.” [23]

Como Principios do funcionamento do SIGIC é de evocar que este obedece aos
principios gerais que constam da base | da Lei de Bases da Saude, aprovada pela Lei n.°
48/90, de 24 de Agosto, na redaccdo que lhe foi dada pela Lei n.° 27/2002, de 8 de
Novembro. [23]

Em termos de Organica de funcionamento e execucdo, “o SIGIC apoia-se numa
estrutura a nivel central e regional, constituida por uma unidade central e por unidades
regionais a funcionar junto das administragdes regionais de salde e unidades
responsaveis pela gestdo da lista de inscritos, junto de cada hospital”. A composicao e
definicdo das responsabilidades de cada uma das unidades referidas, bem como os
critérios para a inscricdo em lista, procedimentos a cumprir ao longo do processo e

circuitos de comunicacéo entre os diversos intervenientes, estdo fixadas no regulamento.
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“As cirurgias dos doentes inscritos em lista sdo prioritariamente resolvidas em
unidades de saude publicas, bem como em unidades de salde privadas ou do sector
social, designadamente misericordias e outras instituicdes particulares de solidariedade
social e entidades de natureza mutualista, mediante, respectivamente, contratos,
programas, convenc@es, contratos e protocolos a celebrar na éarea de cada administragdo
regional de salde (ARS), nos termos da lei. Decorrido 75% do tempo de espera
admissivel predefinido sem que tenha sido marcada a cirurgia pelo hospital onde o
processo do utente se encontrar activo, a unidade central emite um vale-cirurgia a favor
do utente, que o habilita a marcar a cirurgia directamente numa das entidades sociais e
privadas prestadoras de cuidados de salde, convencionadas para o efeito™. [...] [23]

No que refere as obrigacOes das entidades convencionadas, estas devem: a)
cumprir o Regulamento do SIGIC e 0 Manual de Gestdo de Inscritos para Cirurgia,
assumindo, com as necessarias adaptacdes, todas as actividades previstas para 0s
hospitais de destino; b) prestar a Unidade Central de Gestdo de Inscritos para Cirurgia
(UCGIC) e a Unidade Regional de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (URGIC), em
tempo oportuno, as informacdes que forem solicitadas sobre o estado de cada utente no
ambito do SIGIC; c) facultar informacGes médicas, designadamente através de
entrevistas, para efeitos de esclarecimento de duvidas, auditoria, fiscalizacdo e controlo
de qualidade no respeito pelas regras deontoldgicas e o segredo profissional a que estdo
obrigadas; d) prestar aos utentes as melhores condi¢cbes de atendimento, n&o
estabelecendo qualquer tipo de discriminagdo; e) cumprir 0s processos de garantia de
qualidade definidos pelas entidades competentes do Ministério da Saude; f) apresentar o
relatorio, processado informaticamente, descritivo da situacdo do doente a data da alta
hospitalar com vista a ser presente ao médico assistente, incluindo informacgdo sobre
cada um dos seguintes topicos: protocolo operatério, lista de sequelas e complicagdes,
medicacdo e outros tratamentos administrados durante o internamento, achados clinicos
decorrentes dos exames, das observacdes e da cirurgia, prescricdo para ambulatorio e
outras recomendacdes; g) guardar em arquivo os dados referentes ao processo clinico de
cada doente, bem como de todos os elementos que possam servir de base de apreciacdo
em eventuais inspeccBes ou vistorias, com vista a fiscalizagdo do cumprimento
contratual, durante um periodo ndo inferior a 20 anos; h) informar a ARS e a UCGIC da
ocorréncia de factos que alterem as declaragcbes anexas ao requerimento de adeséo,
designadamente no que se refere a identificacdo dos colaboradores meédicos e

respectivas areas de intervencéo. [14]
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E pertinente enfatizar, em termos legislativos, alguns pontos do Regulamento do
SIGIC. No ambito de aplicacdo o SIGIC é descrito como “um sistema de regulacéo da
actividade relativa a utentes propostos para cirurgia e a utentes operados, assente em
principios de equidade no acesso ao tratamento cirdrgico, transparéncia dos processos
de gestdo e responsabilizacdo dos utentes e dos hospitais do Servigco Nacional de Saude
(SNS) e dos estabelecimentos de salde que contratam e convencionam com aquele a
prestacdo de cuidados de salde aos seus beneficiarios”. [16] “Séo elegiveis, para efeitos
de inscricdo na lista de inscritos para cirurgia (LIC), todos os utentes dos hospitais do
SNS e os utentes beneficiarios deste Servico referenciados para os estabelecimentos de
salde do sector privado e do sector social, ao abrigo dos contratos e convencbes
celebrados. [16]

A informacdo relativa a actividade cirtrgica programada e a realizada pelos
servicos de urgéncia, € obrigatoriamente registada e transferida para o Sistema
Informéatico de Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC), centralizado na
Administracdo Central do Sistema de Sadde, I. P. (ACSS). A informacdo necesséria a
regulacdo da LIC, a avaliacdo da actividade dos servigos cirurgicos e blocos operatdrios,
a transferéncia dos utentes entre hospitais e a sua abordagem nos hospitais de destino, é
transferida diariamente dos hospitais para o SIGLIC.

Os estabelecimentos de salde, que contratam e convencionam com o SNS a
prestacdo de cuidados, ficam igualmente obrigados ao registo e a transferéncia diaria
para 0 SIGLIC dos dados relativos aos beneficiarios daquele Servigo, bem como ao
cumprimento das regras constantes do presente Regulamento, susceptiveis de lhes

seremaplicadas.” [16]

d) Historico

O SIGIC, criado pelo anterior Ministro da Saude Luis Filipe Pereira, entrou em
funcionamento a titulo experimental, na regido do Algarve e Alentejo, a 1 de Junho de
2004, seguido de Lisboa e Vale do Tejo e regido Norte, a 1 de Junho de 2005. No
Centro, foi iniciado a 1 de Outubro de 2005. A regido Centro foi a Ultima a ser
abrangida pelo SIGIC, uma vez que surgiram algumas dificuldades na integracdo
técnica dos sistemas informaticos de alguns hospitais com este sistema de gestdo das

listas de espera. [32]
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O numero de portugueses identificados como aguardando por uma cirurgia em 2007 era
de 168.471. Segundo Gomes P. estimava-se que, incluindo os doentes dos hospitais que
faltavam integrar tecnicamente no SIGIC, como era o caso dos Hospital da
Universidade de Coimbra, o nimero real de utentes em espera em 2007 era de 234.463.
[29]

Relativamente ao 1° semestre de 2009, observou-se uma descida do nimero de
utentes em espera para cirurgia: 169.461 (175.761 em Dezembro 08) e da mediana do
tempo de espera (TE) na LIC: 3,4 meses (3,7 meses em Dezembro 08), apesar de se ter
verificado um aumento do nimero de entradas na LIC (+7,1%), face ao 1° semestre de
2008. [32]

O Relatdrio do Tribunal de Contas critica o facto de o SIGIC ndo disponibilizar
indicadores acerca da rentabilidade e capacidade das unidades hospitalares, que
permitam uma maior eficiéncia na gestdo da ‘“producdo cirurgica” realizada por
especialidade, tanto a nivel nacional como regional. [29]

Foi recentemente criado o Programa “e-SIGIC”, tornando possivel ao utente
aceder a sua posicdo na Lista de Inscritos para Cirurgia, assim como saber dentro de
quanto tempo sera realizada a sua cirurgia. Este Programa entrou em vigou a partir de
23 de Dezembro de 2009, facilitando, deste modo, a consulta da sua situacdo na

internet.

IV. ANALISE COMPARATIVA DA LIC ANTES E APOS A
INPLEMENTACAO DO SIGIC

a) Métodos

A pesquisa bibliogréafica efectuada para a concretizagdo deste trabalho permitiu
uma reflexdo profunda sobre esta tematica, cuja discussdo na sua vertente mais tedrica
se pretendeu realcar nos primeiros pontos desta monografia. Porém, entendeu-se ser
pertinente complementar esta primeira reflexdo com uma pesquisa de caracter mais
objectivo (empirico). Ou seja, procurou-se que com base num conjunto dados obtidos
em tempo real tornar possivel estabelecer uma comparagdo entre as LIC antes e ap0s a

implementagéo do SIGIC. Consequentemente, foram escolhidos dois hospitais centrais
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da regido Norte do pais, tendo-se obtido os dados da LIC referentes ao Hospital de Séo
Jodo EPE (HSJ) e ao Centro Hospitalar do Porto EPE (CHP). Isoladamente tambem
foram obtidas as LIC de um Hospital da regido Centro, o Hospital Infante D. Pedro
EPE, de Awveiro (HIDP), que estende a sua &rea de influéncia aos concelhos de Aveiro,
Agueda, Albergaria-a-Velha, ilhavo, Oliveira do Bairro, Murtosa, Vagos, Estarreja e
Sever do Vouga. Neste hospital o SIGIC teve uma implementagdo mais tardia, e ndo se
tratando de um hospital central, permitird enriquecer a analise. Os dados obtidos foram
devidamente solicitados aos Coordenadores do SIGIC, através dos responsaveis pela
administracdo dos respectivos hospitais. As LIC foram posteriormente enviadas via e-
mail.

Os dados da LIC pré-SIGIC dos dois hospitais centrais foram obtidos
tardiamente devido a dificuldades de acessibilidade. Os dados fornecidos estavam
incompletos o que obrigou a uma restricio em termos de valores absolutos por
especialidades, apenas permitindo comparar as especialidades que possuiam dados
prévios e posteriores ao SIGIC, sendo as restantes excluidas do estudo.

Inicialmente, para o HSJ, foram comparados os dados da LIC relativos ao fim de
2004, ao fim de 2006 e a 31/01/2010 das 12 especialidades que cumpriam os requisitos
previamente mencionados (Cirurgia Cardiotoracica, Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica,
Cirurgia Vascular, Estomatologia, Ginecologia, Neurocirurgia, Oftalmologia,
Ortopedia, Otorrinolaringologia, Pediatria Cirlrgica e Urologia). No CHP foram
comparadas as LIC de 9 especialidades (Cirurgia Ambulatério, Cirurgia Geral, Cirurgia
Vascular, Estomatologia, Neurocirurgia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia,
Urologia) referentes a 31/05/2004 (lista de espera anterior a resolucdo do Conselho de
Ministros n°79/2004) e a 31/01/2010. Dentro de cada especialidade, ndo foi feita
diferenciacdo entre a Cirurgia de ambulatério e a Cirurgia de Base, tendo sido efectuado
0 somatdrio de ambas. E de notar que estes valores do CHP, se referem ao Hospital de
Santo Antonio (HSA) apenas, uma vez que nao existem elementos disponiveis do pré-
SIGIC para a LIC das outras unidades que o constituem, a Maternidade Julio Dinis e o
Hospital Maria Pia.

A comparacdo entre os dois hospitais centrais apenas foi possivel para as 8
especialidades comuns que possuiam valores completos antes e depois da
implementagéo do sistema, sendo este um facto limitador que restringiu o estudo.

Respectivamente aos dados obtidos do HIDP — Aveiro, foi possivel estabelecer

uma comparacdo entre os valores da LIC de 6 especialidades (Cirurgia Geral,
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Ginecologia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Urologia), uma vez que
foram excluidas 3 especialidades por falta de dados; foram utilizados os valores totais
dentro de cada especialidade e ndo se considerou a prioridade da cirurgia.

O tratamento de dados e a construcdo de tabelas e graficos foram efectuados
através do programa Microsoft Excel®.

Separadamente para cada hospital foi calculada a percentagem da diferenca dos
valores pds e pré-SIGIC dentro de cada especialidade, de modo a traduzir como
percentagem a diminuicdo ou o aumento das LIC. Com base nestes calculos, foi
também calculada a média destas percentagens, obtendo-se uma medida global da

variacdo sofrida emcada hospital.

b) Resultados

a. Comparacéao pré e pos SIGIC da LIC do HSJ

HSJ - COMPARACAO DA LIC ENTRE 12 ESPECIALIDADES ANTES E DEPOIS DA

Lic IMPLEMENTAGAO DO SIGIC
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FIGURA 3: COMPARAGAO DA LIC bo HSJ ANTES, DURANTE E APOS A IMPLEMENTAGAO DO SIGIC.

No HSJ observa-se uma diminuicdo nas LIC em 9 das 12 especialidades
estudadas. A maior diferenga regista-se entre os anos de 2004 e 2010.

Por ordem decrescente verifica-se uma diminuicdo para Cirurgia Cardiotoracica
(-90%), Oftalmologia (-88%), O.R.L. (-86%), Cirurgia Vascular (-85%), Pediatria
Cirurgia (-84%), Urologia (-82%), Cirurgia Plastica (-81%), Ortopedia (-67%),
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Ginecologia (-59%). Contudo essa diminuicdo ndo foi unanime, verificou-se um

aumento do numero de doentes para as especialidades de Cirurgia Geral (aumento de

896 doentes), Estomatologia (aumento de 301 doentes) e Neurocirurgia (aumento de 73

doentes) como se pode observar na FIGURA 3.

b.

Comparacao pré e pos SIGIC da LIC do CHP- HSA

No HSA ndo se observou a diminuicdo nas LIC em 4 das 9 especialidades

estudadas, como se pode verificar na FIGURA 4. Este aumento do nimero de doentes

registou-se para as especialidades de: Cirurgia de Ambulatério (aumento de 36 doentes,

6%), Cirurgia Geral (aumento de 41 doentes, 4%), Estomatologia (aumento de 102

doentes) e Urologia (aumento de 126 doentes, 25%).

A maior diminuicdo da lista verifica-se na especialidade de Ortopedia (-18%),
O.R.L. (-32%), Cirurgia Vascular (-30%) e Ortopedia (-25%).
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HSA- COMPARAGAO DA LIC ENTRE AS 9 ESPECIALIDADES ANTES E DEPOIS DA
IMPLEMENTAGAO DO SIGIC
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FIGURA 4: COMPARACAO DA LIC DOHS AANTES EAPOS A IMPLEMENTAGCAO DOSIGIC
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c. Andlise Comparativa Independente de Dados entre 0 HSJ e 0 CHP-HSA

Tabela I1: Anéalise dos dados referentes aevolugéo do SIGIC no HSJ.

HSJ
Pré-siGIC Pés-SIGIC Diferenca Percentagem
(2004) (01/2010) (%)
C.Geral 155 1051 896
C. Vascular 6811 1023 -5788 -85
Estomatologia 2 303 301
Neurocirurgia 68 141 73
Oftalmologia 4614 534 -4080 -88
Ortopedia 4102 1374 -2728 -67
O.R.L. 6868 983 -5885 - 86
Urologia 2513 448 -2065 -82
Somatério 25133 5857 -19276 -77
Média da % entre as especialidades onde se verificam diminuicdes: -82
HSJ
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FIGURA 5: CoMPARAGAO DA LIC bo HSJANTESEAPOS 0SIGIC

TABELA I11: ANALISE DOS DADOS REFERENTES AEVOLUGA0 DO SIGIC NO HSA

HSA
Pré-siGIC P6s-SIGIC Diferenca Percentagem
(2004) (01/2010) (%)
C.Geral 1146 1187 41
C. Vascular 1774 1243 -531 -30
Estomatologia 43 145 102
Neurocirurgia 447 345 -102 -23
Oftalmologia 2292 889 -1403 -61
Ortopedia 2253 1846 -407 -18
O.R.L. 628 424 -204 -32
Urologia 500 626 126 -25
Somatério 9083 6705 -2378 - 26
Média da % entre as especialidades onde se verificam diminuiges: -33
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FiGurA 6: COMPARAGAO DA LIC bo HSJANTESEAPOS O0SIGIC

Na TABELA Il e na TABELA Il estdo discriminados os dados da LIC antes e apés a
implementacdo do SIGIC, com o célculo da diferenca em termos de nimero de doentes
que diminuiv/aumentou (ie. “Doentes do Pos-SIGIC” a subtrair pelos “Doentes do Pré-
SIGIC”), e a percentagem atribuida a diferenca calculada. Os dados apresentados
permitem constatar que ndo se verificam diminuicdes nas especialidades de Cirurgia
Geral e Estomatologia em ambos os hospitais, e também na especialidade de
Neurocirurgia no HSJ.

Entre as outras especialidades consideradas observamos que a % da diferenca em
media é de -82% no HSJ, (apenas referindo as especialidades que diminuem as LIC em
2010); no total se considerassemos também as especialidades que aumentam, verificar-
se-ia uma diminuicdo de 77%. No HSA esta diminuicdo, apesar de menos significativa,
é de 33% considerando apenas a % da diferenca em média das especialidades onde se
verifica diminuicdo da LIC.

A maior diminuicdo em ambos os hospitais verifica-se na LIC de Oftalmologia:
HSJ (menos 4080 utentes na LIC, 88% de diminui¢do), HSA (menos 1403 utentes na
LIC, 61% de diminuicdo) esta diminuigao esta evidente na FIGURA 5 (HSJ) e na FIGURA
6 (HSA).
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d.  Analise Directa Inter-hospitalar em Valores Absolutos (HSJ vs CHP-HSA)

COMPARACAO INTERHOSPITALAR : HSJ vs HSA. ANTES E
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FIGUrRA 7: COMPARACAO DA LIC bo HSJEHSAANTESE APOS O SIGIC

Como se pode observar na FIGURA 7, verifica-se uma diminuicdo significativa
entre 2004 e 2010. Em média regista-se uma diminuicdo da LIC de 77% no HSJ e 26%
no CHP-HSA. Esta diferenca inter-hospitalar, podera ser justificada pelo “Novo Modelo
de Gestdo Hospitalar”, nomeadamente a Reforma de Gestao Hospitalar, ou seja, o HSA
que entre 2002 a 2005 foi um Hospital SA., a partir de 2005 tornou-se um Hospital
EPE. Quanto ao HSJ, este s6 se converte em Hospital EPE em 2005, tendo sido entre
2002 a 2005 um Hospital SPA. Pelo que, estdo em causa, estatutos juridicos diferentes,
regras de gestdo hospitalar diferentes, com autonomias diferentes e Contratos-Programa
igualmente diferentes devidos aos Estatutos diferenciados, é assim relevante ter estes

factores em consideracao na interpretacdo dos presentes resultados.
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e. HIDP — Aveiro: Comparacao da LIC pré e pds SIGIC (2006-12/2009)
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FIGURA 8: COMPARAGAO DA LIC ANTESEAPOS 0 SIGIC NO HIDP-AVEIRO.

No HIDP como esta representado na FIGURA 8, observa-se uma diminuicédo para
as especialidades de Cirurgia (16%), Oftalmologia (38%) e O.R.L. (30%), e um
aumento para as especialidades de Ginecologia (73%), Ortopedia (9%) e Urologia
(139%)).

Os dados apresentados nas alineas anteriores, serdo interpretados no ponto V deste

trabalho, referente a Discussdo dos Resultados.

V. DISCUSSAO

No ambito da realizacdo deste trabalho, foram encontradas dificuldades
importantes.

A falta de informatizacdo pré-SIGIC, ou eventualmente a falta de dados e
organizagdo intra-hospitalar, relacionada possivelmente com um funcionamento
administrativo ou clinico desajustado de determinada especialidade/servico, constituiu
um obstaculo a obtencdo de dados, que poderiam ter enriquecido e viabilizado uma

andlise mais abrangente. O estudo ficou limitado pela restricdo a especialidades
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hospitalares que englobamo SIGIC e também as que possuiam dados precisos prévios e
posteriores a implementacdo do mesmo.

Numa perspectiva geral, de todos os dados analisados em ambos os hospitais, a
especialidade de Oftalmologia foi a que teve uma reducdo mais significativa na LIC. E
importante referir que, para esta especialidade foi criado um programa suplementar, o
Programa de Intervencdo em Oftalmologia (PIO) que visava reduzir o tempo de acesso
a primeira consulta, sabendo que muitos desses doentes virdo a necessitar de tratamento
cirdrgico; assim como garantir 0 acesso a cirurgia da catarata em tempo adequado,
reforcando assim o papel do SNS na resposta as necessidades da populagdo garantindo a
equidade no acesso aos cuidados de saude hospitalares nesta especialidade. O PIO
previa a contratualizacdo de 30 mil cirurgias em producdo adicional, que seriam
realizadas entre 1 de Julho de 2008 e 1 de Julho de 2009, este programa foi regulado
através do SIGIC, contribuindo assim para a aplicacdo da Lei n°41/2007 de 24 de
Agosto. A utilizacdo do SIGIC no ambito deste programa, visa evitar a duplicacdo de
sistemas de informacdo e optimizar os recursos ja existentes. A LIC de Oftalmologia
diminui no HSJ 88%, no HSA 61% e no HIDP — Aveiro 38%.

A segunda diminuicdo mais significativa ocorre em ORL, com diminui¢do de
86% no HSJ, de 32% no HSA e de 30% no HIDP. A Cirurgia Vascular também teve
uma diminuigdo significativa de 85% no HSJ e de 30% no HSA.

A especialidade de Estomatologia, teve um valor inadequado, por ser
inesperadamente aumentado, o valor obtido foi de “15050%” mais doentes na LIC em
2010, ndo constituindo assim um valor préatico para a interpretacdo da presente analise.

Em relacdo a Cirurgia Geral, os resultados ndo surpreendem em relagdo ao
esperado, o0 aumento de 896 utentes no HSJ entre 2004 e 2010, valor que acaba por ndo
ter valor pratico para a analise podendo eventualmente estar relacionados com a falta de
informatizacdo do sistema; por outro lado, entre 2006 e 2010 a LIC diminuiu 3%,
demonstrando uma evolucdo positiva. No HSA o aumento observado na LIC foi de 41
utentes entre os anos de 2006 e 2010. Estes resultados confirmam o que ja foi referido
na componente tedrica do presente estudo, o aumento da LIC no inicio da
implementacdo do sistema, poderdo assim, ser possivelmente explicados pelo facto de
na fase posterior a implementacdo do SIGIC haver uma maior regulacdo e clareza do
sistema, havendo maior numero de registos informatizados e a LIC mais completa que
no pré-SIGIC, ndo esquecendo também que de ano para ano a afluéncia de doentes em

Cirurgia Geralaumenta e é a partida esperado umaumento anual significativo. O HID —
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Aveiro permitiu observar o esperado para a especialidade de Cirurgia Geral com
diminuicio de 16% na LIC. E pertinente referir que o aumento da procura de cuidados
de saude tem evoluindo em crescendo na maioria dos paises da Europa, nomeadamente
nos Ultimos 30 anos, explicado talvez por alteragdes demograficas significativas,
relacionadas com o aumento da esperanga média de vida e, a obtencdo de cuidados mais
sofisticados e cada vez mais de ponta, que solucionam doengas outrora sem expectativas
de resolucéo. [21]

Em média, e considerando apenas as especialidades que nos permitem considerar
0 SIGIC uma mais-valia para o combate das LIC, analisando as especialidades onde
observamos uma diminuicdo, constatamos que o HSJ teve uma diminuicdo de 82%,
enquanto no HSA houve uma diminuicdo de 33% das LIC. Estes valores abrangem
amostras de doentes sensivelmente diferentes, ndo sendo possivel no ambito deste
trabalho avaliar as capacidades de cada uma das instituicdes. Comparando os dois
hospitais centrais (figura 6), em 2004 a LIC do HSJ compreendia 25133 doentes,
enquanto o HSA incluia 9083, por outro lado em 2010 houve uma inversdo, tendo o
HSA uma LIC maior, com 6705 doentes, enquanto a LIC do HSJ passou a ser de 5857
doentes.

Esta diminuicdo observada ocorreu necessariamente para o maior beneficio do
utente, permitindo uma maior igualdade em termos de acesso, sobretudo porque
actualmente a posigdo dos doentes na LIC esta informatizada e estes podem consultar a
mesma, 0 que tornou o sistema mais transparente.

Apesar das limitacbes com que este estudo se deparou, ja previamente referidas,
observou-se uma evolucao positiva das LIC pelo menos emalgumas especialidades, que
se podera considerar possivel devido a implementagdo deste sistema. No entanto, é
importante referir a descontinuidade e a diversidade das politicas aplicadas na salde
paralelamente ao SIGIC, tendo essas politicas como objectivo contribuir para a melhoria
no sistema de satde, como ja foi anteriormente mencionado, no que refere alteracdes ao
nivel do estatuto juridico dos hospitais, 0 Contrato-Programa, as novas unidades de
Gestdo Hospitalar que como é previsivel vém influenciar indirectamente 0s presentes
resultados. E deste modo importante referir que sdo necessarios dados mais completos
que permitam avaliagbes mais exaustivas e abrangentes, e mais conclusbes
relativamente a evolucéo e beneficios do SIGIC. [31]

Segundo o Relatério do Tribunal de Contas (2009), ha uma analogia entre o

sucedido nos anos anteriores (2007, 2008), em que 0 nimero de cirurgias realizadas foi
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sempre inferior a afluéncia dos doentes a LIC. [30] N&o se pode deixar de referir os
cancelamentos de inscrigdes, uma vez que por si s6 ndo sao suficientes para fazer face a
entrada de novos doentes na LIC, e que podera explicar eventualmente a reducdo do
namero de doentes em lista de espera. Consideram-se cancelamentos, situacdes como as
desisténcias, a recusa de transferéncia para outra instituicdo, a ndo activagédo do Vale-
Cirurgia® em 3 meses, propostas néo adequadas a situacéo clinica do doente e também
situacdes em que o doente ja tinha sido operado, na propria instituicdo ou em outra, 0
que poderia denunciar uma certa desorganizacdo ou falta de resposta atempada do
SIGIC as necessidades dos doentes. No entanto, os dados do Tribunal de Contas,
apontam para um aumento de capacidade de resolver as listas de espera atraves da
realizagdo das cirurgias, em particular no ano de 2008. [30]

Relacionando com o Principio da equidade no acesso, nomeadamente no que
refere a procedimentos cirdrgicos em utentes inscritos, sobre tutela directamente dos
hospitais e indirectamente das entidades reguladoras da saude, a ACSS comunica que as

LIC: ... tem vindo a melhorar embora ainda apresente valores elevados...” [30]

VI. CONCLUSAO

Este estudo permite constatar que o sistema estd a funcionar, ndo se atingiu a
utopia mas, para a realidade nacional, a diminuigdo observada nas LIC ja adivinha um
futuro positivo. A equidade no acesso a saude, apesar de ndo ser totalmente garantida,
esta a caminhar no bom sentido. Os hospitais aparentemente obtiveram ganhos a nivel
da eficiéncia, e, por seu lado, o SIGIC geriu e articulou informacdo entre todos 0s
hospitais do SNS, diminuindo por conseguinte o tempo maximo de espera para cada
utente.

E pertinente considerar que mantendo o programa de forma sustentada e sem

interrupcdes, poder-se-ao obter resultados excelentes a longo prazo. [22]

8 coma alteracdo do regulamento do SIGIC os utentes podem recusar o vale cirurgia

emitido em seu nome e permanecer no Hospital de Origem sem perda de antiguidade.
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No que refere a universalidade e mais concretamente no ambito deste trabalho a
equidade na inclusdo na LIC, reconhece-se que apesar de ndo estar ainda alcancada, é
do conhecimento publico que estdo a ser iniciados esfor¢os no sentido de colmatar as
lacunas ainda existentes no SIGIC, nomeadamente a nivel nacional através da insercdo
dos Hospitais em falta. [30]

Seria deveras interessante efectuar um estudo em que se observasse a evolugéo
do numero de utentes na LIC ao longo dos anos, uma vez que a falta de informatizacéo
prévia cria um défice de dados completos que permitam estabelecer uma comparacao
exacta; seria assim curioso ver a evolucdo da LIC por especialidades, nos anos
precedentes a implementacdo do SIGIC, de ano para ano e 0 progresso de ano a ano
apo6s a implementacdo do SIGIC. Um estudo assim seria o ideal para inferir com
precisdo se hd alguma falha do sistema, contudo, € um estudo utopico pela falta de
dados informatizados fidveis relativamente a toda a evolugdo. S&o entdo considerados
necessarios mais estudos nesta area que permitam uma avaliagdo mais exaustiva, o que
pode depender do sucesso em conseguir dados antigos e actuais fiaveis e precisos, que
permitam uma avaliacdo mais completa e abrangente.

Convém ter presente que se torna, cada vez mais necessario caminhar no sentido
da “humanizagdo da satde” e “exceléncia clinica™ [19] Assim sendo, a colaboracdo
activa de todos os intervenientes de um sistema no sistema, como ocorre no caso do
SIGIC, é fundamental em termos de justica distributiva, de modo a garantir a equidade

no acesso aos servicos de saude e a qualidade dos mesmos.
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